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Idet alderdom og invaliderende sygdom 
ofte optræder sammen, kan de aldrende 
befolkninger ses som noget, der medfø-
rer øgede udgifter og nedsat livskvalitet; 
aldrende befolkninger bliver dermed en 
samfundsmæssig udfordring (Christen- 
sen et al., 2009). Denne udfordring vil  
dog kunne adresseres, hvis vi omformer 
det nuværende sundhedssystem gennem 
et afgørende skift fra ’det gamle’ paradig-
me om retroaktiv sygdomsbehandling  
til et mere proaktivt paradigme, der  
prioriterer forebyggelse (GBD 2015 Mor-
tality and Causes of Death Collaborators, 
2016). 
Forebyggelse nødvendiggør nemlig, at vi 
har en dybtgående forståelse af forander-
lige sygdomsmønstre: kritiske overgange, 
overbelastning, og de advarselssignaler, 
der kommer før. Inden for folkesundheds-
videnskab har forskere udviklet en række 
indikatorer, såsom biomarkører, måling af 
organfunktion, fysisk funktionsevne, etc., 
som bruges til at forsøge at indfange en 
persons sundhedsstatus. Disse indikatorer 
bruges til at klæde klinikere og forskere 
på til at forudsige negative sundhedsef-
fekter og identificere risikoen for sådanne 
effekter for enkeltindivider, hvorved de kan 
danne grundlag for at iværksætte forebyg-
gende interventioner. 
Indtil videre er der brugt mange kræfter 
inden for folkesundhedsvidenskab på at 
udvikle sundhedsindikatorer, der fungerer 
konsistent på tværs af befolkningsgrup-
per. Dette er dog en svær opgave, idet 
hvert individs aldringsforløb er forskelligt 
afhængigt af genetiske og miljømæssige 
variationer (Finch & Kirkwood, 2000). Disse 
variationer viser sig som forskelligheder 
i bl.a. de kliniske manifestationer af syg-
domme, hvordan den ældre person reage-
rer på behandling, og hvor modtagelig eller 
påvirkelig personen er over for uønskede 
sundhedseffekter. 
Et centralt spørgsmål er, om det er mu-
ligt præcist at forudsige fremtidige sund-
hedstilstande ved hjælp af disse sundheds-
indikatorer på trods af variationerne blandt 
ældre personer? For selv om ovennævnte 
sundhedsindikatorer synes at at love, at det 
bliver lettere at træffe beslutninger i klinik-
ken, er det svært at vurdere, hvor brugbare 
de er, når det kommer til at hjælpe og 
pleje ældre personer. For det første er 
præcisionen af forudsigelser baseret på 
de fleste sundhedsindikatorer beskeden 
(Pijpers et al., 2012; Henderson & Keiding, 
2005; Siontis, Tzoulaki & Ioannidis, 2011). 
For det andet er der kommet ny forskning, 
der viser, at indikatorernes forudsigelses-
præcision falder med øget alder (Ganna, 
Ingelsson, Oortwijn et al., 2015). Og endelig 
ved vi meget lidt om, hvor meget bedre 
vores forudsigelser bliver, ved at vi bruger 
disse sundhedsindikatorer sammenlignet 
med forudsigelser baseret på demografi-
ske variabler (fx alder og køn), idet der ikke 
tidligere er lavet studier, der sammenlig-
ner de forskellige forudsigelses-modeller 
(Collins & Moons, 2012).
Det store behov for bedre prognoser i 
alderdommen taget i betragtning er det 
essentielt, at vi kritisk evaluerer, hvor godt 
forskellige sundhedsindikatorer forbedrer 
præcisionen af de forudsigelser, som alle-
rede laves, som er baseret på let tilgæn-
gelig information om fx alder og køn, før 
vi kan vurdere disse indikatorers kliniske 
brugbarhed. Ud fra en præmis om, at der 
er begrænsede ressourcer inden for medi-
cin til at behandle aldrende befolkninger, 
er det nødvendigt, at vi kan prioritere de 
patienter, der er i størst risiko for negative 
sundhedstilstande, og som vil få mest ud 
af interventionerne. Derfor er det vigtigt 
at vores forudsigelses-modeller med stor 
præcision kan adskille de patienter, der er 
i høj risiko fra dem med lav risiko. 
Metoder
I det forskningsprojekt, jeg vil fortælle 
om her, har vi kritisk evalueret, hvor gode 
sundhedsindikatorerne var til at skabe 
præcise forudsigelser for ældre men-
nesker. Dette gjorde vi ved hjælp af en 
række studier, hvor vi undersøgte, i hvilken 
grad sundhedsindikatorerne forbedrede 
præcisionen af forudsigelser baseret på 
demografiske variable (igen, fx alder og 
køn) blandt ældre mennesker. 
Mere specifikt undersøgte vi dette i 
forhold til dødeligheden (uanset årsag) 
blandt ældre personer, der bor uden for 
institution. Dette gjorde vi i tre indbyrdes 
uafhængige, men begrebsligt sammen-
hængende, studier:
Overordnet set er præcisionen af forudsigelserne dårlig, 
når man vil vurdere den fremtidige overlevelse af ældre 
personer.
Hvis vi gerne vil forebygge, kræver det viden om de faktorer, der påvirker helbredet 
i fremtiden. Dette kvantitative studie viser, at det ikke er så let, men måske er der 
håb forude? 
Kan man forudsige risikoen for forværret  
helbred blandt ældre? 
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1. Et befolknings-baseret kohorte-studie
 Dette studie undersøgte, hvilken 
værdi sundhedsindikatorer målt på 
ét tidspunkt har for forudsigelser om 
dødelighed inden for en tvær-europæisk 
population af ældre, der ikke bor på 
institution. De sundhedsindikatorer, 
som blev målt, var komorbiditet (flere 
sygdomme på én gang, red.), skrøbelig-
hed og selvrapporteret helbred.
2. Et befolknings-baseret kohorte-studie 
 Dette studie undersøgte, hvilken værdi 
sundhedsindikatorer målt over tid har 
for forudsigelser om dødelighed i en 
hollandsk population af ældre, der ikke 
bor på institution. De sundhedsindika-
torer, som blev målt, var skrøbelighed, 
samt fysisk og kognitiv funktionsevne.
3. Et systematisk review af forsknings-
litteraturen
 For at sammenligne resultaterne fra 
ovenstående to undersøgelser foretog 
vi i det tredje studie et systematisk 
review af den eksisterende forsknings-
litteratur. Dette review muliggjorde en 
analyse af, hvilken værdi de forskellige 
sundhedsindikatorer (som bredte sig 
over genetik, fysiologi, funktionsevne, 
humør, kognition, sygdom, skrøbelig-
hed, livsstilsfaktorer, etc.) tilføjede til 
de demografiske variabler i forhold til 
at kunne forudsige dødeligheden blandt 
forskellige populationer af ældre (både 
dem, som bor på institution og uden for 
institution). 
I sidstnævnte studie vurderede vi, hvor 
gode sundhedsindikatorerne var til at 
forudsige dødelighed ved at kvantificere 
modellens kvalitet – det vil sige, modellens 
præcision, altså hvor tæt forudsigelserne 
var på virkeligheden (Kattan & Gerds, 
2012). Helt grundlæggende vurderes 
præcisionen på, hvor god modellen er til 
at skelne mellem to personer, der har 
forskellige ’sundhedsudfald’, dvs. har for-
skellig dødelighed over tid. Modeller med 
god præcision vil tilskrive en højere risiko 
til personer med negative sundhedsudfald 
over tid sammenlignet med personer, der 
ikke har samme sundhedsudfald. I alle 
tre studier målte vi præcisionen for hver 
sundhedsindikator for derefter at sam-
menligne med præcisionen kun ved brug af 
demografiske variabler (især alder og køn) 
(Blanche, Dartigues & Jacqmin-Gadda, 
2013). 
I tekniske termer benyttede sammen-
ligningen en metode kaldet AUC (‘arealet 
under kurven’; en analytisk metode, der 
anvendes til at give en enkelt variabel-
sammenligning mellem to komplekse va-
riable sæt, red.), der kunne indikere sand-
synligheden for, at den benyttede model 
tilskrev højere risiko for at dø til personer, 
der døde inden for t-år sammenlignet med 
personer, der overlevede længere end t-år. 
Den sandsynlighed, metoden kom frem til, 
rangerede mellem 50% og 100% - jo højere 
procent desto bedre præcision: 50% kan 
tolkes som ren tilfældighed, under 70% er 
utilstrækkeligt, 70-80% er acceptabelt, og 
over 80% vurderes som meget brugbart 
til klinisk brug (Hosmer, Lemeshow & 
Sturdivant, 2000). P-værdier indikerer den 
statistiske signifikans mellem en mo-
del, der benytter demografiske variabler 
kombineret med sundhedsindikatorer, og 
en model, der kun benytter demografiske 
variabler.
Resultater
Alder og køn bidrog, isoleret set, mest til 
forudsigelsernes præcision med en AUC-
værdi på 76.9% (baseret på et interval på 
mellem 75.5-78.3% for 95% af materialet) 
Inden for folkesundhedsvidenskab forsøger 
man at identificere hvilke ældre mennesker, 
der er i risiko for at få forværret helbred, via 
forskellige indikatorer: biomarkører, organ-
funktion, fysisk funktionsevne, mm. Denne 
artikel formidler resultaterne af et ph.d.-
projekt, som har evalueret, hvor godt disse 
sundhedsindikatorer forudsiger en ældre 
persons helbred over tid. Projektet bygger 
på en undersøgelse af tvær-europæiske 
kohorte studier, samt et systematisk review 
af forskningslitteraturen. Studiet fandt, at 
de forskellige sundhedsindikatorer ikke 
signifikant kunne forbedre forudsigelser 
om dødelighed; modellernes præcision er 
dårlig, når det handler om at forudsige æl-
dre personers sandsynlige overlevelse. En 
fremtidig brug af register-data og ‘machine 
learning’ vil formentlig mere præcist kunne 
identificere ældre personer med høj risiko 
for forværret helbred, og kunne bruges til 
skræddersyede interventioner og nye fore-
byggelsesstrategier.
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for forudsigelse af dødelighed inden for 
tre år i studie 1 og 77.8% (74.9-80.7%) for 
forudsigelse af dødelighed inden for ti år 
i studie 2. I studie 1 tilføjede hver enkelt 
sundhedsindikator, som blev målt på ét 
tidspunkt, mindre end 2% AUC-værdi 
(p-værdi < 0.001). I studie 2 var værdien 
af den første måling konstant højere 
end værdien af ændringer inden for hver 
sundhedsindikator. Hvis man kombine-
rede begge dele, tilføjede de højest en 
AUC-værdi på mellem 0.5-3.3% for hver 
sundhedsindikator; dette havde også de 
mest signifikante p-værdier. Når man ind-
delte data i alders-kategorier i både første 
og andet studie, blev den kombinerede 
præcision ved at kombinere demografiske 
variabler og sundhedsindikatorer ikke 
højere end 75% AUC. 
Studie 3 bekræftede disse resultater: 
blandt de mange demografiske variabler 
og sundhedsindikatorer, som er blevet 
undersøgt i forskellige forskningsstudier, 
blev forudsigelser om dødelighed baseret 
på demografiske variabler forbedret fra 
mellem 54%-79% til mellem 71%-86% 
AUC ved at inddrage forskellige sundheds-
indikatorer – hvoraf kun tre undersøgelser 
rapporterede en præcision højere end 80% 
AUC. Ingen af disse tre undersøgelser gav 
dog tilstrækkelig statistisk belæg for, at til-
føjelsen af sundhedsindikatorer signifikant 
forbedrede forudsigelserne om dødelig- 
hed.
Vi fandt dog, at selv om disse bredt 
funderede sundhedsindikatorer synes at 
love at kunne identificere, hvilke ældre 
personer, der er i risiko, holder dette ikke 
ved nærmere eftersyn. Resultaterne af 
vores undersøgelse viste, at de forskellige 
sundhedsindikatorer, som i stigende grad 
bruges i klinisk praksis, ikke forbedrer 
forudsigelserne om dødelighed signifikant 
i forhold til forudsigelser om dødelighed 
baseret på de klassiske og let tilgænge- 
lige demografiske variabler som alder 
og køn. Overordnet set er præcisionen af 
forudsigelserne dårlig, når man vil vurdere 
den fremtidige overlevelse af ældre per-
soner. 
Fremtidig forskning:  
Indikatorer ud over sundhed
I løbet af det sidste årti er de indikatorer, 
der bruges til at forudsige dødelighed, 
mest blevet udviklet inden for sundhedsvi-
denskab. Ikke desto mindre har vi her vist, 
at sundhedsindikatorer bidrager meget lidt 
til at forudsige dødelighed i alderdommen. 
Idet menneskers livslængde afspejler in-
teraktioner mellem medicinske, sociale og 
miljømæssige indikatorer, er det forment-
lig nødvendigt at inddrage andre faktorer 
end sundhed, når vi skal udforske indika-
torer. Det er muligt, at indikatorer ud over 
sundhed, såsom detaljerede demografiske 
variabler og socioøkonomiske indikatorer, 
socialt netværk, arbejde og livsomstæn-
digheder, samt brug af mulighederne 
for sundhedspleje, i kombination med 
de tidligere nævnte sundhedsindikatorer 
kan hjælpe med at skabe mere præcise 
forudsigelser. 
Indtil videre findes der dog kun lidt 
forskning, der bidrager til at udforske sam-
menhængene mellem sundhed og andre 
indikatorer med henblik på at forudsige 
dødelighed i alderdommen. Fremtidig 
forskning på dette felt vil potentielt kunne 
bidrage med vigtig viden, som kan danne 
grundlag for udformningen af politikker, 
der kan optimere forebyggelsesindsatser 
og sundhedspleje rettet mod ældre per-
soner. Derudover vil en sådan viden kunne 
bidrage til vores forståelse af, at oprethol-
delsen af livet indebærer mere end blot at 
holde vores helbred ved lige, samt vigtig-
heden af at inddrage de mange forskellige 
dele af livet, der hver især bidrager til at 
vedligeholde et langt og sundt liv. 
I forhold til at nå dette mål har Danmark 
den fordel, at der fra 1968 og frem findes 
både sundheds- og ikke-sundhedsrelateret 
data om hele befolkningen, som kan kom-
bineres i forskningen. De danske registre 
er som en unik kilde til data ideelle i 
forhold til at udforske både sundhedsin-
dikatorer og indikatorer ud over sundhed 
til at forudsige dødelighed i alderdom-
men – de indeholder både tilstrækkeligt 
store grupper, vedvarende og detaljerede 
registreringer og uforlignelige data om 
dødelighed. Desuden er det her muligt at 
indfange den ældre befolkning i sin helhed 
sammenlignet med andre studier, der 
typisk benytter rundspørger eller kohorte-
baserede undersøgelser, hvilket ofte mø-
der forhindringer som lav deltagelse og høj 
frafaldsprocent, især blandt de allerældste 
og mest syge.
Fra klassiske folkesundhedsstudier til  
big data analyser
Selv med et øget antal forskningsstudier, 
der fokuserer på at skabe forudsigelser 
ved hjælp af data fra kohorter og bio-
banker, har resultaterne indtil videre været 
begrænsede. Det, der gør dette til en 
svær opgave, er det faktum, at kvaliteten 
af forudsigelses-modellerne afhænger af 
kvaliteten af de data, der benyttes.12 Med 
tanke på de udfordringer, de aldrende be-
folkninger stiller os over for, er det vigtigt, 
at vi går skridtet videre fra de klassiske 
måder at indsamle og analysere data på til 
‘big data’ analyser. I løbet af det sidste årti 
er der sket væsentlige fremskridt i forhold 
til brugen af elektroniske helbredsjounaler, 
tilgængeligheden af nationale register-data 
af høj kvalitet, muligheden for at kæde data 
fra forskellige kilder sammen, tilføjelsen af 
det man kalder ‘machine learning’ tilgange 
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til databehandling, samt fremskridt i de 
teknikker, man bruger til at analysere store 
mængder data. Alle disse fremskridt inden 
for big data-analyser åbner op for uanede 
muligheder i forhold til at udvikle forud-
sigelses-modeller baseret på algoritmer 
skabt ud fra historisk data om patienter, 
og i forhold til at kunne evaluere model-
lernes konsekvenser for beslutninger om 
sundhedspleje, for patienternes fremtidige 
status og for udgifterne til og kvaliteten af 
pleje, samt, på sigt, for muligheden for at 
kunne implementere sådanne modeller i 
klinisk praksis.  
Tilgængeligheden af data i Danmark 
giver en unik mulighed for at etablere en 
nyskabende, befolknings-baseret fore-
byggelsesstrategi til at identificere ældre 
personer med høj risiko for fremtidig 
sygdom, handicap og institutionalisering. 
Det næste trin vil være at samarbejde med 
lokale kommuner om at udvikle forudsi-
gelses-algoritmer ved hjælp af machine 
learning for at skabe præcise metoder til at 
identificere ældre personer med høj risiko 
i befolkningen ved at analysere mønstre i 
ændringer af helbredsstatus over tid. Data, 
vi kan benytte, er alt fra demografiske ken-
detegn, brug af sundhedstilbud og medicin, 
samt ikke-medicinske data såsom ægte-
skabs- og samlivsstatus, familie og børn, 
socio-økonomisk status, typer af indkomst, 
formue og gæld, modtagelse af offentlige 
ydelser, uddannelse, boligforhold, subjektiv 
og objektiv livskvalitet, arbejdsstatus, ar-
bejdstid, tidlig pensionering, forbrugsmøn-
stre, modtagelse af pleje, forbrugsmønstre 
I forhold til informations- og kommunikati-
onsteknologi, kulturelle vaner og sport, mv. 
En grundig, detaljeret videnskabelig 
analyse af store mængder data bestående 
af information om både sundheds- og ikke-
sundhedsrelaterede elementer vil sand-
synligvis kunne forbedre vores evne til at 
identificere de ældre personer, der er i ri-
sikozonen for forværret helbred, hvorved et 
skift fra en traditionel, behovs-styret pleje 
til en nyskabende, data-drevet forebyggel-
sesstrategi kan faciliteres. Ultimativt sigter 
vi mod, at disse forudsigelses-algoritmer 
kan implementeres for at hjælpe danske 
kommuner med at målrette deres forebyg-
gende hjemmebesøg til de ældre personer, 
der er i høj-risikozonen. At implementere 
disse strategier bør kunne forebygge eller 
forsinke nedgang i funktionsevne og gøre 
konsekvenserne ved sådanne nedgange 
mindre, hvilket vil kunne gøre det muligt 
for enkeltindivider at leve længere, sun-
dere, og uafhængigt i deres alderdom (1).  
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Note
1 Formidlingsartiklen er oversat fra engelsk af 
redaktør Morten Hillgaard Bülow.
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